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Предложен способ оценки хирургической коррекции позвоночного канала при травмах и заболеваниях. На СКТ 
или МРТ в сагиттальной проекции измеряли диаметр поперечного сечения позвоночного канала в месте максималь-
ного сужения (d2), на вышележащем (d1) и нижележащем (d3) уровнях, вычисляли коэффициент стеноза (Kst): 
Kst = 1 – 2d22 : (d12 + d32). После операции определяли коэффициент хирургической коррекции (KK) позвоночного канала: 
KK = 1 – Kst2 : Kst1, где Kst1 – коэффициент стеноза до операции, Kst2 – после операции. Хирургическую коррекцию 
считали неудовлетворительной при KK < 0,4.
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RATIO OF SURGICAL CORRECTION SPINAL CANAL 
WITH INJURIES AND DEGENERATIVE SPINE DISEASES
V.V. Shchedrenok, S.V. Orlov, K.I. Sebelev, N.V. Anikeev, O.V. Moguchaya, I.A. Sovakov, 
O.N. Tyulkin, M.V. Chizhova
Ratio of surgical correction spinal canal during injury and illness was suggested. At SCT and MRI in the sagittal projection 
of the measured diameter of the cross-section of the spinal canal at the site of maximum narrowing (d2), in the overlying (d1) 
and underlying (d3) levels, we calculated the coefficient of stenosis (Kst): Kst = 1 – 2d22: (d12 + d32). After surgery, surgical 
correction factor was determined (KK): KK = 1 – Kst2: Kst1, where Kst1 – coefficient of stenosis before surgery, Kst2 – after 
the operation. Surgical correction was considered unsatisfactory by KK < 0,4.
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Травма и дегенеративные заболевания по-
звоночника по частоте, социальной значимо-
сти и исходам занимают одно из основных 
мест среди нозологических форм, приводящих 
к стойкой утрате трудоспособности пациен-
тов со снижением трудовых ресурсов страны. 
Важным показателем адекватности хирургиче-
ского вмешательства является устранение сте-
ноза (дефицита просвета) позвоночного канала 
(ПК) и, соответственно, компрессии спинного 
мозга, а также других интравертебральных ней-
ро-сосудистых структур. Клиническая картина 
при стенозе ПК характеризуется миелопатией 
и радикулопатией различной степенью выра-
женности. Их характер и степень удается до-
стоверно установить с помощью современных 
нейровизуализационных методов – спиральной 
компьютерной томографии (СКТ) и магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) [1–11]. На 
протяжении последних десятилетий предпри-
няты попытки объективизации дефицита про-
света ПК с помощью спондилометрии, а позд-
нее – СКТ и МРТ-метрии [1 – 3, 6, 8, 11].
Разработан способ объективной оценки сте-
пени хирургической коррекции ПК, при ко-
тором на основании проведенного лучевого 
нейровизуализационного обследования (спон-
дилография, СКТ, МРТ пораженного отдела 
позвоночника, миелография) рассчитывают ко-
эффициент стеноза позвоночного канала (Kst) 
до и после операции (заявка на изобретение № 
2010113425 от 06.04.2010). На СКТ или МРТ в 
сагиттальной проекции производят измерение 
диаметра поперечного сечения ПК в месте мак-
симального сужения, а также на вышележащем 
и нижележащем уровнях позвоночно-двига-
тельного сегмента (ПДС), после чего определя-
ют коэффициент стеноза ПК.
Коэффициент стеноза ПК вычисляют по 
следующей формуле:
Kst = 1 – 2d22 : (d12 + d32),
где Kst – коэффициент стеноза ПК,
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d1 – диаметр поперечного сечения ПК выше-
лежащего позвонка,
d2 – диаметр поперечного сечения ПК в ме-
сте максимального сужения,
d3 – диаметр поперечного сечения ПК ниже-
лежащего позвонка.
Схема измерения диаметра поперечного се-
чения ПК на 3 уровнях представлена на рисунке.
В послеоперационном периоде в сагитталь-
ной проекции производят повторное измере-
ние диаметра поперечного сечения ПК на тех 
же уровнях, что и до операции. Для определе-
ния адекватности хирургической коррекции 
ПК рассчитывают коэффициент коррекции 
(KK), который вычисляют путем соотношения 
коэффициента стеноза после операции Kst2 
к коэффициенту стеноза до операции Kst1 по 
формуле:
KK = 1 – Kst2 : Kst1,
где KK – коэффициент хирургической кор-
рекции ПК,
Kst1 – коэффициент стеноза ПК до операции,
Kst2 – коэффициент стеноза ПК после 
операции.
Хирургическую реконструкцию ПК считали 
удовлетворительной при коэффициенте хирур-
гической коррекции, равном от 0,4 и выше.
Коэффициент хирургической коррекции ПК 
использован при лечении 146 больных со стено-
зом позвоночного канала различной этиологии, 
в том числе у 116 пациентов с позвоночно-спин-
номозговой травмой и у 30 – при повторных хи-
рургических вмешательствах по поводу дегене-
ративных заболеваний позвоночника. Степень 
коррекции ПК считали хорошей при коэффи-
циенте равном от 1 до 0,7, удовлетворительной 
– при показателях в пределах 0,7 – 0,4 и при ве-
личине показателя менее 0,4 результат считали 
неудовлетворительным. Использование спосо-
ба у пострадавших с позвоночно-спинномоз-
говой травмой позволило установить, что наи-
лучшие результаты получены при операциях 
транспедикулярной фиксации, протезировании 
передних колонн и фиксации 360°.
В качестве примера использования коэффи-
циента хирургической коррекции ПК приводим 
следующие клинические наблюдения.
Клиническое наблюдение 1. 
Больной К., 22 лет, поступил 25.06.2009 г. через 
3 часа после травмы, которую получил в результа-
те неудачного ныряния. Проведенное обследование 
выявило закрытый компрессионно-оскольчатый 
перелом тела C7 позвонка со стенозом позвоночно-
го канала, верхний парапарез (С по Frankel), неста-
бильный компрессионно-оскольчатый перелом тела 
С7 позвонка (тип А2), стабильный компрессионный 
перелом тела С6 (тип А1).
При СКТ произведены измерения диаметра по-
перечного сечения ПК на уровне повреждения и в 
смежных ПДС, согласно предложенному способу 
вычислен коэффициент стеноза ПК Kst1, который 
составил:
Kst1 = 1 – 2 x 7,02 : (11,72 + 14,12) = 0,71.
27.06.2009 г. больному произведена операция: 
передняя декомпрессия на уровне С6–С7 позвон-
ков, корпородез аутотрансплантатом с фиксацией 
металлической пластиной «Конмет» с 5 винтами. 
Послеоперационное течение без осложнений, от-
мечен постепенный регресс неврологических на-
рушений с полным восстановлением двигательных 
функций.
При контрольной СКТ проведены повторные из-
мерения диаметра поперечного сечения ПК на уров-
не повреждения и в смежных ПДС. Коэффициент 
стеноза позвоночного канала после операции Kst2 
составил:
Kst2 = 1 – 2 x11,02 : (12,32 + 14,12) = 0,31.
Коэффициент хирургической коррекции позво-
ночного канала KK равен 0,57.
KK = 1 – 0,31 : 0,71 = 1 – 0,43 = 0,57
Это соответствует удовлетворительному резуль-
тату хирургического лечения. Таким образом, по-
ложительный клинический эффект предпринятого 
хирургического вмешательства подтвержден пред-
лагаемым способом определения хирургической 
коррекции ПК.
Рис. Схема измерения диаметра 
поперечного сечения позвоночного 
канала на 3 уровнях
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Клиническое наблюдение 2. 
Больной М., 27 лет, поступил 30.08.2009 г. в тя-
желом состоянии в реанимационное отделение. В 
экстренном порядке произведена СКТ, выявлена тя-
желая сочетанная травма. Диагноз при поступлении: 
сочетанная позвоночно-спинномозговая травма, 
ушиб головного мозга тяжелой степени со сдавлени-
ем острой субдуральной гематомой слева, закрытый 
осложненный компрессионно-оскольчатый перелом 
тела L2 позвонка, нижняя параплегия, нарушение 
функции тазовых органов по типу задержки, откры-
тый перелом правой пяточной кости, травматиче-
ский шок II ст.
На фоне проводимой противошоковой терапии 
в экстренном порядке 30.08.2009 г. произведена де-
компрессивная трепанация черепа в левой височно-
теменной области, удаление субдуральной гематомы 
объемом 150 мл. При СКТ произведен расчет коэф-
фициента стеноза ПК Кst1, который составил
Кst1 = 1 – 2 x 1,42 : (14,42 + 14,82) = 0,99.
После стабилизации состояния больного 
20.09.2009 г. произведена операция: ламинэктомия 
на уровне L2 позвонка, задняя декомпрессия позво-
ночного канала и дурального мешка на уровне пере-
лома, транспедикулярная фиксация L1-L3 позвонков 
имплантантом «Медбиотех». Послеоперационный 
период без осложнений, рана зажила первичным на-
тяжением. Положительной неврологической дина-
мики не наблюдали, сохранялась нижняя парапле-
гия, нарушение функции тазовых органов по типу 
задержки. При повторной СКТ произведен расчет 
коэффициента стеноза ПК Кst2 после операции, ко-
торый составил
Кst2 = 1 – 2 x 7,22 : (14,52 + 14,92) = 0,76.
Согласно предлагаемому способу рассчитан ко-
эффициент хирургической коррекции позвоночного 
канала KK1, который был равен
Kk1 = 1 – 0,76 : 0,99 = 0,23.
Это свидетельствовало о неудовлетворительном 
результате хирургической коррекции ПК. Таким 
образом, проведенная декомпрессия ПК на уров-
не перелома не устранила имевший место стеноз, и 
имела место необходимость повторного оперативно-
го вмешательства. 01.11.2009 г. произведена вторая 
операция – передняя декомпрессия позвоночного 
канала из левостороннего внебрюшинного доступа, 
передний корпородез аутотрансплантатом из гребня 
подвздошной кости. Послеоперационный период без 
осложнений, рана зажила первичным натяжением. 
При контрольной СКТ произведен расчет коэффи-
циента стеноза ПК Кst3, который оказался равным
Кst3 = 1 – 2 x13,52 : (14,22 + 14,72) = 0,13.
Затем повторно вычислен коэффициент хирур-
гической коррекции ПК KK2 по предложенному 
способу, который стал равен
KK2 = 1 – 0,13 : 0,99 = 0,87.
Это соответствовало хорошему результату хирур-
гической коррекции ПК. В послеоперационном пе-
риоде отмечено наличие положительной динамики, 
регресс неврологической симптоматики. Выписан в 
удовлетворительном состоянии. Сохранялся ниж-
ний парапарез до 3 баллов в левой нижней конечно-
сти и 4 баллов – в правой нижней конечности, пере-
двигался самостоятельно на костылях.
Предложенный способ определения хирур-
гической коррекции ПК позволяет объективно 
оценить достаточность и адекватность выпол-
ненной реконструкции ПК при различных хи-
рургических вмешательствах на позвоночнике 
как при его травматических повреждениях, так 
и дегенеративных заболеваниях.
Способ использован при оценке результатов 
хирургического лечения 30 больных, которым 
выполнены повторные вмешательства при деге-
неративных заболеваниях поясничного отдела 
позвоночника. Основными причинами повтор-
ных операций являлись: неверное определение 
уровня грыжи межпозвонкового диска (1), по-
вторное образование грыжи (6), несостоятель-
ность металлоконструкций (1), нестабильность 
на уровне оперированного ПДС (5); спондило-
листез (3), спондилоартроз (6), прогрессирую-
щий рубцовый стеноз (8) и различное сочета-
ние факторов (16).
Таким образом, определение коэффициента 
хирургической коррекции позвоночного кана-
ла позволяет объективно оценить адекватность 
предпринятого оперативного вмешательства и 
в сопоставлении с клиническими данными ре-
шить вопрос о целесообразности дополнитель-
ной хирургической реконструкции.
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